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Резюме. Симультанні операції із приводу хірургіч-
ної та гінекологічної патологій виконують значно рід-
ше, ніж зустрічаються ці поєднані захворювання.
Мета дослідження – вивчити структуру та ре-
зультати симультанних операцій у пацієнток із вен-
тральними грижами у поєднанні з гінекологічною па-
тологією. 
Матеріали і методи. Вивчено особливості опера-
тивних втручань та їх безпосередні результати у 46 
жінок із вентральними грижами у поєднанні з гінеколо-
гічною патологією. 
Результати. Встановлено, що пролонгація операції 
та карбоксиперитонеуму при лапароскопічній герніо-
пластиці була не критичною та зумовлена виключно 
додатковим втручанням. При відкритих герніоплас-
тиках пролонгації карбоксиперитонеуму не було. У 
хворих на вентральні грижі можна здійснити більшість 
гінекологічних втручань, які можливі із застосуванням 
лапароскопічного доступу. Здійснення гінекологічного 
етапу операції не впливає на особливості герніоплас-
тики та на розвиток ускладнень та тривалість ста-
ціонарного лікування.
Висновки. Симультанні операції з приводу гриж 
черевної стінки та гінекологічної патології вважаємо 
доцільними у хворих із поєднаною патологією в повсяк-
денній практиці.
Ключові слова: доброякісні гінекологічні захворюван-
ня; герніопластика; пангістеректомія за І типом; аднек-
сектомія; безпосередній результат.
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Summary. Simultaneous operations on surgical and 
gynecological pathology are performed much less often 
than these combined diseases. 
The aim of the study – to investigate the structure 
and results of simultaneous operations in patients 
with ventral hernias in combination with gynecological 
pathology.
Materials and Methods. The features of surgical in-
terventions and their immediate results were studied in 46 
women with ventral hernias in combination with gynecologi-
cal pathology.
Results. It was found that the prolongation of the 
operation and carboxyperitoneum in laparoscopic hernio-
plasty was not critical and was solely due to additional in-
tervention. In open hernioplasty, there was no prolonga-
tion of carboxyperitoneum. In patients with ventral hernia, 
most of the gynecological interventions, that are possible 
with the laparoscopic approach, can be performed. The 
implementation of the gynecological stage of the opera-
tion does not affect the features of hernioplasty, the de-
velopment of complications and the duration of inpatient 
treatment.
Conclusions. Simultaneous operations on abdominal 
wall hernias and gynecological pathology are considered 
appropriate in patients with combined pathology in every-
day practice.
Key words: benign gynecological diseases; hernioplasty; 
panhysterectomy type I; adnexectomy; immediate result.
ВСТУП 
Поєднана (в англомовній літературі коморбідна 
або мультиморбідна патологія) в останні роки при-
вертає все більшу увагу лікарів різного профілю. У 
зв᾽язку зі старінням населення світу та значним роз-
ширенням можливостей сучасних методів діагнос-
тики, ізольовані захворювання є швидше винятком. 
При ретельному обстеженні у більшості пацієнтів 
виявляють те чи інше супутнє захворювання [1, 2]. 
Для хірургів ця проблема має подвійне значен-
ня. З одного боку, наявність загальносоматичних 
системних захворювань, які є фактором ризику не-
сприятливих подій під час операції та у післяопе-
раційному періоді [3], з іншого боку – це наявність 
двох та більше захворювань, що вимагають хірур-
гічного лікування. Вирішення цього аспекту пробле-
ми поєднаної патології можливе шляхом етапного 
поступового лікування або шляхом симультанної 
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операції – одночасного усунення захворювань про-
тягом одного втручання. Останній напрямок стає 
все більш привабливим у зв᾽язку з упровадження 
в рутинну клінічну практику відео лапароскопічних 
технологій [4]. Зокрема, міні інвазивний лапароско-
пічний доступ застосовується для симультанного 
хірургічного лікування гінекологічної та хірургічної 
патології [5]. Такій підхід є дуже доцільним у хво-
рих на вентральні грижі.
Метою дослідження було вивчити структуру 
та результати симультанних операцій у пацієнток 
із вентральними грижами у поєднанні з гінеколо-
гічною патологією.
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
Протягом 2016–2019 рр. у хірургічних відді-
леннях Державного закладу «Спеціалізована ме-
дико-санітарна частина № 13» МОЗ України та 
Комунального некомерційного підприємства Хар-
ківської обласної ради «Обласна клінічна лікар-
ня» симультанні операції з приводу вентральних 
гриж та доброякісної гінекологічної патології здій-
снено 46 жінкам. Середній вік пацієнток складав 
(48,6±9,2) року (95 % ДІ 45,9; 51,4).
У 25 (54 %) діагностовано пупкову грижу, в 5 
(11 %) – параумбілікальну, у 8 (17 %) – післяопе-
раційну грижу параумбілікальної локалізації та у 8 
(17 %) – пахову грижу. Доброякісні захворювання 
матки виявлено у 28 (61 %) жінок, з них у 13 про-
лапс матки ІІ–ІІІ ст., у 18 (39 %) – доброякісні за-
хворювання придатків матки. У 10 (22 %) діагнос-
товано ожиріння І–ІІ ст.
Обсяг оперативних втручань був наступним 
(табл. 1).
У пацієнток із паховими грижами створен-
ня карбоксиперитонеуму та введення основного 
10-міліметрового троакара виконувалось із кос-
метичною метою в ділянку пупка (по середній лінії 
на 2–3 см нижче пупка). В мезогастральній ділянці 
зліва по середньо-ключичній лінії вводили 5-мілі-
метровий та справа 10-міліметровий або 11-мілі-
метровий троакар за типом триангуляції. Після 
ревізії черевної порожнини здійснювали мобіліза-
цію патологічно змінених додатків матки та пересі-
чення маткової труби в ділянці кута матки за допо-
могою електрокоагуляційного апарату «LigaSure». 
Для пангістеректомії (ПГЕ) за І типом мобілізацію 
матки здійснювали наступним способом [6]. Через 
центральний троакар в черевну порожнину вво-
дили біполярний електрокоагулятор, на який по-
давали високочастотний змінний струм апаратом 
«LigaSure», за його допомогою здійснювали від-
ділення маткового кінця зв᾽язкового апарату від 
черевного з одночасним запаюванням зв᾽язок кук-
сою. Це забезпечувало надійний гемостаз та при-
швидшувало здійснення операції  порівняно з ліга-
турним методом. Куксу піхви при ПГЕ формували 
й ушивали наступним чином. Для цього на кінці 
нитки «Полісорб 3-0» 12 см зав᾽язували вузлик із 
петлею, довжина якої становить 5 мм і залишко-
вою довжиною 3 см. Перший шов накладали через 
усі шари на лівий край вагінальної рани до момен-
ту фіксації вузликом. Голку з ниткою протягували 
крізь петельку. Проводили зшивання передньої та 
задньої стінок піхви простим обвивним швом у на-
прямку зліва на право. Далі над вже ушитою вагі-
нальною раною в напрямку справа наліво тією ж 
ниткою проводили зашивання листків очеревини 
(перитонізацію). Обидва кінці нитки зустрічались 
у лівому куті рани, які зв᾽язували між собою [7]. 
Наступним етапом здійснювали ТАРР-пластику із 
застосуванням сітчастого трансплантату 3DMAX 
Lіght Mesh або ProGrip Laparoscopic Self-Fixating 
Mesh розмірами 7,9х13,4 см, яку герніостепле-
ром фіксували до окістя лобкової кістки, пахової 
зв᾽язки та м᾽язового шару передньої черевної стін-
ки. Цілість очеревини відновлювали клаптем її за 
допомогою степлера або зварювальним апаратом 
«Свармед» ЕВЗ 300М.
У випадках невеликих умбілікальних та пара-
умбілікальних гриж (дефект апоневрозу менше 2 
см) створення доступу для основного троакара 
здійснювали одразу нижче грижового дефекту, та 
Таблиця 1. Обсяг оперативних втручань у пацієнток із вентральними грижами у поєднанні з генітальною патологією
Метод герніопластики
Гінекологічна операція
Разомекстирпація матки  
з придатками операція на придатках матки
ЛГП ТАРР 5 (63 %) 3 (37 %) 8 (100 %)














Разом 28 (61 %) 18 (39 %) 46 (100 %)
Примітка. ЛГП ТАРР – лапароскопічна трансабдомінальна преперитонеальна герніопластика (ТАРР – Trans Abdominal Pre-Peritoneal – 
ТАРР); ЛГП IPOM – лапароскопічна інтраабдомінальна пластика (IPOM – intraperitoneal on-lay mesh).
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на заключному етапі операції виконували відкриту 
сітчасту (sub-lay або on-lay методом) герніопласо-
тику або шовну пластику власними тканинами за 
Мейо. При наявності дефекту апоневрозу більше 
2 см основний троакар вводили через розріз шкі-
ри на межі середньої та нижньої третин лінії від 
груднини до пупка та додатково встановлювали 
5-міліметровий троакар у здухвинній ділянці зліва 
по середньо-ключичній лінії. Оптику переміщали в 
10-міліметровий троакар, який встановили в ліво-
му мезогастрії. Герніопластику здійснювали компо-
зитним сітчастим трансплантатом на основі техно-
логії Sepra, котрий герніостеплером фіксували по 
периметру та в ділянці грижових воріт.
Крім цього, в 4 (9 %) пацієнток у зв᾽язку з хо-
лецистолітіазом здійснено лапароскопічну холе-
цистектомію (ЛХЕ), у 12 (26 %) випадках у зв᾽язку 
зі спайками додатково здійснено адгезіоліз. При 
цьому встановлювали додаткові троакари: 5-мілі-
метровий в лівому підпечінковому просторі й ро-
бочий 10-міліметровий у ділянці мечоподібного 
відростка по середній лінії. Оптику переміщували 
в центральний троакар. Хвора переміщувалась у 
положення анти-Тренделенбург з поворотом вліво. 
Екран лапароскопічної стійки переміщувався в го-
ловну частину справа.
У всіх пацієнтів для профілактики спайкоутво-
рення після завершення операції шляхом пункції 
черевної порожнини в лівій клубовій ділянці в ді-
лянці малого таза вводили 5 г гіамакс біо в 100 мл 
0,9 % розчину натрію хлориду [8].
Усі хворі оперовані в плановому порядку після 
здійснення комплексу обов᾽язкових та додаткових 
загальноклінічних, лабораторних та інструмен-
тальних досліджень згідно з існуючими настанова-
ми. Вивчено структуру та результати оперативних 
втручань з приводу основного захворювання та си-
мультанних операцій. 
Отримані результати обробляли за допомогою 
пакета статистичних програм PSSР із застосуван-
ням частотного аналізу. Різницю між групами вва-
жали достовірно при p<0,05. Результати наведено 
у вигляді абсолютна кількість (%) для якісних по-
казників та M±SD (середнє та стандартне відхи-
лення середнього) – для кількісних показників.
РЕЗУЛЬТАТИ Й ОБГОВОРЕННЯ 
Усі оперативні втручання з приводу гінеколо-
гічної патології здійснено лапароскопічним до-
ступом на першому етапі хірургічного втручання. 
Спосіб герніопластики залежав вид локалізації 
грижі. При пахових грижах у всіх випадках засто-
совували лапароскопічну протезуючу передочере-
винну герніопластику. При грижах умбілікальної та 
параумбілікальної локалізації вибір методу герніо-
пластики залежав від розміру грижових воріт. При 
невеликих пупкових грижах застосовано шовну 
пластику власними тканинами за Мейо, при гри-
жах середньої величини – ненатяжна протезуюча 
герніопластика sub-lay- (ретромускулярно) або on-
lay- (над апоневрозом) методом. При великих та 
післяопераційних грижах застосовано інтрапери-
тонеальний (IPOM) метод сітчастої герніопластит-
ки. Метод герніопластики планували до операції та 
відповідно плану операції обирали місце введення 
основного та додаткових троакарів.
Вибір методу пластики пахових гриж при си-
мультанній гінекологічній операції зумовлено ви-
ключно лапароскопічним доступом, що відповідає 
даним інших авторів, разом з тим, як при пупко-
вих грижах найчастіше здійснюється відкрита ало-
пластика [6].
В якості негативних особливостей симультан-
них лапароскопічних втручань найчастіше згаду-
ють збільшення тривалості операції із небезпекою 
тривалого впливу напруженого карбоксиперито-
неуму. При відкритих методах герніопластики три-
валість карбоксиперитонеуму не збільшувалась, 
тому що кінцевий етап виконували після повної 
десуфляції черевної порожнини. Пролонгація опе-
рації та карбоксиперитонеуму при лапароскопічній 
герніопластиці була не критичною та була зумов-
лена виключно додатковим втручанням (табл. 2).
Загальна тривалість операції включала на-
вчальний етап (створення доступу та карбокси-
перитонеуму, ревізія черевної порожнини) – у се-
редньому (12±4) хв. Крім цього, в трьох випадках 
тривалість оперативного втручання збільшена за 
рахунок ЛХЕ (у середньому на (18±6) хв).
Загальних ускладнень після операції не було, 
серед місцевих – 2 випадки сероми в ділянці піс-
Таблиця 2. Тривалість симультанної герніопластики та її окремих етапів






ЛГП ТАРР + ПГЕ 53±14 28±9 76±14
ЛГП ТАРР + АЕ 12±6 26±8 59±15
ЛГП IPOM + ПГЕ 51±9 19±10 74±161
ЛГП IPOM + АЕ 13±7 18±1 38±14
Примітка. ЛГП ТАРР – лапароскопічна трансабдомінальна преперитонеальна герніопластика (ТАРР – Trans Abdominal Pre-Peritoneal – 
ТАРР); ЛГП IPOM – лапароскопічна інтраабдомінальна пластика (IPOM – intraperitoneal on-lay mesh); АЕ – аднексектомія; ПГЕ – пангісте-
ректомія. 1 – у трьох випадках додатково здійснено ЛХЕ.
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ляопераційної рани в навколопупковій ділянці; 1 
випадок інфільтрату троакарної рани, 1 випадок 
– тривалої підшкірної емфіземи. У всіх випадках 
ускладнення були у жінок із надмірною масою. Се-
редня тривалість стаціонарного лікування склада-
ла (5,8±1,4) дня (95 % ДІ 5,4; 6,2). В трьох випадках 
збільшення тривалості стаціонарного лікування 
(8–9 днів) зумовлено рановими ускладненнями.
Як і інші автори [5, 9], ми вважаємо, що симуль-
танні оперативні втручання при вентральних гри-
жах та гінекологічній патології є доцільними, тому 
що ускладнюють здійснення операції, але позбав-
ляють жінку від необхідності повторних операцій, 
в окремих випадках в умовах спайкового процесу. 
Перспективним напрямком подальших дослі-
джень є розробка протоколів доопераційного об-
стеження та хірургічного лікування жінок із комор-
бідними захворюваннями.
ВИСНОВКИ
У хворих із вентральними грижами можна здій-
снити більшість гінекологічних втручань, які мож-
ливі із застосуванням лапароскопічного доступу. 
Здійснення гінекологічного етапу операції не впли-
ває на особливості герніопластики, а збільшення 
тривалості карбоксиперитонеуму є не критичним 
та не впливає на розвиток ускладнень та трива-
лість стаціонарного лікування.
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